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                                                 ZUSAMMENFASSUNG 
Etablierung und Überprüfung eines oralen Opioidkonzeptes 
für die Therapie postoperativer Schmerzen 
- eine prospektive Beobachtungsuntersuchung - 
Katharina Fuckner 
Zahlreiche Untersuchungen zeigten, dass Patienten, denen kein invasives 
Schmerzverfahren zuteil werden konnte, postoperativ unter moderaten bis star-
ken Schmerzen leiden. Als Gründe hierfür sind zum einen zu lange Zeiträume 
zwischen Schmerzäußerung und Analgetikagabe zu benennen, zum anderen 
werden häufig zu schwach dosierte Medikamente verabreicht. Das Ziel dieser 
Untersuchung soll es sein die Effektivität und Durchführbarkeit eines oralen An-
algesie- Algorhythmus zu untersuchen. Eingeschlossen in die Untersuchung 
wurden alle Patienten der allgemein und Unfallchirurgie des Uniklinikums Mün-
ster über einen Zeitraum von 9 Monaten, die kein invasives Analgesieregime 
erhielten und der Teilnahme an der Untersuchung zustimmten. Das orale Anal-
gesieschema wurde präoperativ begonnen und durchschnittlich 3 Tage post-
operativ verabreicht. Ein standardisierter Fragebogen wurde vom Patienten 
präoperativ und einmal täglich postoperativ bis zum Tag der Entlassung beant-
wortet. Wir testeten den Ruhe- und Belastungsschmerz, Zufriedenheit der Pati-
enten sowie die häufigen opioidtypischen Nebenwirkungen.  
Wir konnten in unserer Untersuchung zeigen, dass: 
! sich in der Klinik ein solches Konzept etablieren und evaluieren lässt 
! es eine sichere Alternative zu den invasiven Verfahren darstellt  
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1. Allgemeiner Teil 
1.1 Einleitung 
Etwa 50-70% der Patienten, die sich einem chirurgischen Eingriff unterziehen, 
klagen nach der Operation über moderate bis starke Schmerzen [1, 2]. Dies ist 
umso bedenklicher, als dass eine suffiziente postoperative Schmerztherapie 
nicht nur die Schmerzen, sondern auch postoperative Komplikationen reduzie-
ren, die Rekonvaleszenz des Patienten beschleunigen und das Risiko chroni-
scher postoperativer Schmerzen mindern kann. Damit vermeidet eine gute pe-
rioperative Analgesie Zusatzkosten, die nicht unerheblich sind [3, 4]. Beispiels-
weise ist eine gute postoperative Analgesie eine wichtige Voraussetzung für 
eine frühe Mobilisation des Patienten nach einem chirurgischen Eingriff. Da-
durch kann die Gefahr eines embolischen Ereignisses, einer tiefen Venen-
thrombose oder der Entwicklung einer nosokomialen Pneumonie verhindert 
werden und so zur Senkung der Patientenmorbidität durch eine suffiziente 
postoperative Schmerztherapie beigetragen werden [5]. Außerdem scheinen 
Patienten, die unter starken postoperativen Schmerzen leiden und daher in ih-
rer Mobilität und Selbstständigkeit eingeschränkt sind, sich weniger bereitwillig 
an der Verbesserung des Heilungsprozesses zu beteiligen [6]. In Zukunft wird 
die Qualität der Schmerztherapie auch immer mehr Einfluss auf die Entschei-
dung des Patienten für oder gegen ein Krankenhaus haben [7], so dass insge-
samt die Bedeutung der Schmerztherapie nach Operationen nicht unterschätzt 
werden darf.  
Entsprechend der Art und der Lokalisation des operativen Eingriffs kann eine 
suffizient postoperative Schmerztherapie durch eine intravenöse oder regionale 
patientenkontrollierte Analgesie erfolgen.  
Die patientenkontrollierte Analgesie (PCA) ermöglicht eine an die individuellen 
Bedürfnisse des Patienten angepasste postoperative Schmerztherapie zu ge-
währleisten und kann im Rahmen eines multimodalen Analgesieregime mit 





Bei der intravenösen patientenkontrollierten Analgesie (PCIA) hat der Patient 
die Möglichkeit über ein entsprechendes Pumpensystem, welches mit einem 
Reservoirbeutel für ein intravenöses Opioid verbunden ist, nach Bedarf ent-
sprechende Einzeldosierungen des jeweiligen Opioids abzurufen. Bei der re-
gionalen patientenkontrollierten Analgesie kann ein entsprechendes 
Pumpensystem entweder über einen Epiduralkatheter oder einen peripheren 
Nervenkatheter (z.B. Blockade des N. ischiadicus, N. femoralis oder Plexus 
axillaris) angeschlossen werden. Die Pumpen für das regionale PCA Verfahren 
erhalten ein Reservoir mit einem Lokalanästhetikum zumeist in Kombination mit 
einem Opioid (epidurale PCA) oder nur einem Lokalanästhetikum, das sowohl 
durch eine kontinuierliche Basisrate als auch durch patientengesteuerte 
Einzelgaben für eine gute postoperative Schmerzbehandlung sorgt. Insgesamt 
bietet die patientenkontrollierte Analgesie eine hervorragende Möglichkeit für 
eine suffiziente postoperative Schmerztherapie. Allerdings besitzt sowohl die 
intravenöse als auch die regionale patientenkontrollierte Analgesie 
unterschiedliche Risiken und Limitationen. So ist der personelle und 
gerätetechnische Aufwand zur Gewährleistung einer sicheren PCA sehr hoch 
und nur für größere operative Eingriffe gerechtfertigt. Weiterhin sind Patienten 
mit einem PCA System in ihrem Bewegungsradius innerhalb der Klink 
eingeschränkt. Nicht zu vergessen sind natürlich auch mögliche 
Nebenwirkungen und Komplikationen bezüglich der verwendeten Substanzen 
oder der Katheteranlage besonders bei der Anlage von epiduralen Kathetern. 
Kleinere Eingriffe (z.B. Laparaskopien, kleinere Knocheneingriffe etc.) rechtfer-
tigen dieses aufwändige Analgesieverfahren häufig nicht. Des Weiteren beste-
hen für die Anlage einer solchen PCA/PCIA Pumpe einige Kontraindikationen 
und Einschränkungen wie z.B. vorbestehende Gerinnungsstörungen, eine In-
fektion im Punktionsbereich oder die Einnahme von gerinnungshemmenden 
Substanzen [8]. Bestimmte operative Eingriffe schließen die Analgesie mittels 
invasivem Verfahren direkt aus. Dazu gehören beispielsweise Eingriffe am 
Kopf, Strumektomien, etc. In anderen Fällen gibt es technische Probleme bei 






1.2 Postoperative Schmerztherapie bei Patienten nach kleinen und 
mittleren chirurgischen Eingriffen 
Ein großes Problem in der Klinik stellt die Schmerztherapie von Patienten nach 
kleineren oder mittleren operativen Eingriffen dar. Aufwendige intravenöse oder 
regionale patientenkontrollierte Verfahren kommen bei diesen Patienten nicht 
zur Anwendung und geeignete alternative Therapieschemata und Analgesie-
konzepte fehlen meist auf den peripheren Stationen. Dies führt dazu, dass die-
se Patienten nicht ausreichend analgetisch versorgt werden und unzufrieden 
sind [9, 10].  
Im Rahmen der Voruntersuchung in der allgemeinen (ACH) und unfallchirurgi-
schen (UCH) Klinik und Poliklinik des Universitätsklinikums Münster zur Zertifi-
zierung zum schmerzfreien Krankenhaus fiel auf, dass besonders Patienten 
nach Strumektomien, oberen Baucheingriffen, Hand- und Knocheneingriffen 
überdurchschnittliche Ruhe- und Bewegungsschmerzen angaben. 
Es wurde deutlich, dass nur 50% der Patienten, die sich aufgrund von Schmer-
zen beim Pflegepersonal meldeten, ein Analgetikum erhielten, 40% beurteilten 
diese Maßnahme als ineffektiv. 
Die alleinige Gabe von Nicht-Opioidanalgetika oder schwachen Opioiden ist 
häufig in der akuten perioperativen Phase (1-3 postoperativer Tag) nicht ausrei-
chend. Daher wird von einigen Autoren die orale Gabe von retardierten Opioi-
den in Kombination mit Nicht-Opioid Analgetika als suffiziente und kostengün-
stige Lösung propagiert [11-13].  
Aus diesem Grund wurde durch die Klinik und Poliklinik für Anästhesie und ope-
rative Intensivmedizin (Sektion Akutschmerztherapie) in interdisziplinärer Zu-
sammenarbeit mit den chirurgischen Kollegen der Kliniken und Polikliniken für 
Allgemeine Chirurgie (Dir. Univ.-Prof. Dr. med. Norbert Senninger) sowie Unfall- 
Hand- und Wiederherstellungschirurgie (Dir. Univ.-Prof. Dr. med. Michael J. 
Raschke) sowie mit den auf den jeweiligen Stationen arbeitenden Pflegekräften 
ein Behandlungsalgorithmus etabliert, der eine bedarfsgerechte und zeitnahe 





Grundlage dieses Konzeptes ist die planmäßige Verabreichung einer Basisa-
nalgesie, bestehend aus einem retardierten Opioid und einem Nichtopioid-
Analgetikum. Aufgrund der günstigen pharmakologischen Eigenschaften haben 
wir uns für retardiertes Oxycodonhydrochlorid (Oxygesic®) entschieden (s. Tab. 
Abb. 2) [9, 14]. Als Nichtopioid-Analgetikum wird je nach Indikati-
on/Kontraindikation und bestimmten chirurgischen Eingriffen ein COX-2 Hem-
mer, ein tNSAID, Metamizol oder Paracetamol eingesetzt. Als Bedarfsanalgeti-
kum (Rescue-Analgesie) zur Behandlung von Schmerzspitzen verwenden wir 
das schnell wirksame nicht retardierte Hydromorphonhydrochlorid (Palladon®). 
 
 





Bei retardiertem Oxycodonhydrochlorid (Oxygesic®) handelt es sich um ein An-
algetikum mit äußerst günstigen pharmakokinetischen Eigenschaften. Die Frei-
setzung des Wirkstoffes erfolgt biphasisch. Die initial schnelle Freisetzung und 
Absorption des Wirkstoffes führt bei den meisten Patienten zu einem Wirkeintritt 
innerhalb einer Stunde. Durch den Kontakt mit Magensäure wird die zweite 
Phase ausgelöst, die eine verzögerte Aufnahme des Wirkstoffes bewirkt und 
damit eine Wirkdauer von 10- 12 Stunden garantiert [13]. Oxycodonhydrochlorid 
hat als reiner Opiatagonist eine drei Mal höhere orale Bioverfügbarkeit als Mor-
phin. Nebenwirkungen wie Halluzinationen und Hautjucken sind weniger aus-
geprägt als nach Einnahme von Morphin [15]. Es bildet keine aktiven Metaboli-
te, bietet daher keine Akkumulationsgefahr und ist relativ nebenwirkungsarm. 
Durch seinen schnellen Wirkeintritt und seine sichere Wirkdauer von zehn bis 
zwölf Stunden garantiert es eine konstante Schmerztherapie durch Vermeidung 
zu hoher oder zu niedriger Plasmakonzentrationen [16, 17]. Eine Verspätete 
Einnahme, die besonders bei bedarfsadaptierter Schmerzmedikation häufig 
vorkommt, führt zu niedrigen Plasmaspiegeln und dem Wiederkehren des 
Schmerzes. 
Studien haben gezeigt, dass nach laparoskopisch durchgeführten kolorektalen 
Eingriffen die Gabe von 20mg retardiertem Oxycodon pro Tag eine kostengün-
stigere, weniger aufwändige und effektive Alternative zur i.v.PCA ist [13]. Es 
wurde sogar deutlich, dass Patienten mit einer i.v.PCA durchschnittlich etwas 
höhere Schmerzwerte angaben als die Vergleichsgruppe mit retardiertem Oxy-
codonhydrochlorid. Zurückgeführt wurde dies auf die mangelnde Kenntnis der 
Patienten bei der Bedienung der Schmerzpumpen und den langen postoperati-
ven Schlafzeiten, in denen keine Einzeldosen des Opioids angefordert werden 
konnten. Mit seiner guten Bioverfügbarkeit, dem schnellen Wirkeintritt, der lan-
gen Wirkdauer ist retardiertes Oxycodonhydrochlorid in der postoperativen 
Schmerztherapie eine preisgünstige und sichere Alternative zu invasiven Anal-
gesieverfahren [13]. 
Beim Auftreten von Schmerzspitzen kann eine Rescue- Analgesie, das schnell 





reiner !-Agonist am Opioidrezeptor. Palladon hat eine hohe analgetische Po-
tenz (Analgetische Potenz von Palladon: Morphin = 5:1). Der schnelle Wirkein-
tritt nach zehn Minuten, die Wirkdauer von drei bis vier Stunden und seine dar-
aus resultierende gute Steuerbarkeit machen es zur ideal zur Bekämpfung von 
Durchbruchschmerzen [18]. Da es in der Leber zu Hydromorphon- 3- Glucuro-
nid umgewandelt wird entstehen bei der Verstoffwechselung keine analgetisch 




Reiner Opiatagonist (!-, kappa Agonist) 
! Kein Ceiling-Effekt und damit keine Dosisbegrenzung 
Hohe orale Bioverfügbarkeit (60-85%) 
! Resorption im gesamten Magen-Darm-Trakt 
! Enge Korrelation zwischen oraler Dosis und Plasmaspiegel 
! Plasmaspiegel im Steady State nach 24-36 h 
! Geringe interindividuelle Unterschiede 
Analgetische Potenz Oxycodon: Morphin = 1,5-2 : 1 
Wirkeintritt innerhalb einer Stunde 
! Einfache Dosistitration trotz Retardierung 
! Schnelle Rückmeldung über die Analgesie 
Sichere Wirkdauer für 10-12 Stunden 
Im Vergleich zu Morphin geringere opioidinduzierte Nebenwirkungen wie Halluzinatio-
nen, Juckreiz oder Übelkeit  
! Geringere Freisetzung von Histamin 
Höhere Inzidenz von Obstipation für Oxycodon im Vergleich zu Morphin 
Keine klinisch relevanten aktiven Metaboliten 
! Keine Akkumulation bei Dauergabe 
! Keine unkontrollierte Anreicherung im Gewebe 
Bei Niereninsuffizienz (Krea-Clearance 14-60 ml/min) und Leberinsuffizienz  
! 40-50 % höhere Plasmaspiegel  
Bei älteren Patienten 
! 15% höhere Plasmaspiegel 
! Vorsichtige Titration 
Abbildung 2:  Übersicht über die Eigenschaften von Oxycodonhydrochlorid (Oxyge-





1.3 Schmerzmessung und Dokumentation 
Die Grundvoraussetzung für eine effiziente postoperative orale Schmerzthera-
pie ist die regelmäßige, standardisierte Messung und Dokumentation der post-
operativen Schmerzen. Zu diesem Zweck wird das aktiv beteiligte Pflegeperso-
nal intensiv und regelmäßig geschult.  
Wir verwenden für die Schmerzmessung eine numerische Analogskala, anhand 
derer der Patient seinen Ruhe- und Belastungsschmerz mindestens 3x pro Tag 
einschätzen kann. Bei einem Schmerzwert >3 (festgelegten Interventionsgren-
ze), erhält der Patient ein Hydromorphonhydrochlorid und anschließend wird 
der Therapieerfolg durch eine zeitgerechte Schmerzmessung kontrolliert. Das 
Pflegepersonal dokumentiert diese Einschätzung sowie das mögliche Auftreten 
von Nebenwirkungen in der Tageskurve. 
Der enge Kontakt und die regelmäßigen Schmerzmessungen garantieren, dass 
das Pflegepersonal stets über Ausmaß und Verlauf der Schmerzen informiert 
ist. Ziel ist es die Spanne zwischen dem Auftreten von Schmerzen und ihrer 
Behandlung zu verkürzen, um so die Leidenszeit des Patienten zu reduzieren. 
Untersuchungen haben gezeigt, dass in der Regel eine Zeitspanne von minde-
stens 45-60 Minuten vergeht bis ein Patient, der sich aufgrund von Schmerzen 
beim Pflegepersonal meldet, ein Analgetikum erhält (siehe Abb. Zeitfaktor 
Schmerztherapie).  
Durch das von uns entwickelte pflegekraftbasierte orale Analgesiekonzept ist 
die direkte Anweisung durch den Arzt beziehungsweise Anwesenheit eines Arz-
tes solange nicht erforderlich, wie das festgelegte Schema eingehalten wird. 
Dies ermöglicht eine deutliche Verkürzung der Zeitspanne zwischen dem Auf-
treten von Schmerzen und der Gabe eines adäquaten Analgetikums. Die Lei-
denszeit des Patienten soll auf diese Weise erheblich verkürzt und die postope-






Patient hat Schmerzen 
Info Pflege  
! Suche ärztlicher 
Mitarbeiter 
! Info ärztlicher 
Mitarbeiter 
Wahl des Analgetikums 
Gabe des Analgetikums 
an den Patienten 
Analgesie 
 
Abbildung 3:  Zeitfaktor im Rahmen der postoperativen Schmerztherapie  
Die vorliegende Promotionsarbeit beschäftigte sich mit folgenden Frage-
stellungen: 
 
1. Bietet dieses orale bedarfsadaptierte Analgesiekonzept bei Patienten 
nach mittleren abdominalchirurgischen und unfallchirurgischen Eingriffen 
eine suffiziente postoperative Analgesie? 
2. Ist dieses Konzept sicher und kann auf peripheren Stationen 
federführend durch das Pflegepersonal umgesetzt werden?  
3. Welche Nebenwirkungen treten im Rahmen dieses oralen 
Opioidkonzeptes auf? 





2. Spezieller Teil 
2.1 Methoden 
In die vorliegenden Studie wurden alle Patienten der Klinik für Algemeinchirur-
gie und der Klinik für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des Uni-
versitätsklinikums Münster über einen Zeitraum von insgesamt 8 Monaten, bei 
denen ein patientenkontrolliertes intravenöses oder regionales Analgesieverfah-
ren aus klinischen Gründen nicht eingesetzt werden konnte, eingeschlossen.  
Einschlusskriterien: 
! Patienten > 18 Jahre 
! Keine Schwangerschaft oder Stillzeit 
! Keine Indikation für ein patientenkontrolliertes Analgesieverfahren 
! Einnahme oraler Medikamente möglich 
! Keine Kontraindikationen für Opioide oder Nichtopioidanalgetika 
! Erfassen des Untersuchungsablaufes durch den Patienten möglich 
Aus diesem möglichen Patientenkollektiv willigten 122 Patienten, die sich einer 
allgemeinchirurgischen oder unfallchirurgischen Operation unterzogen, für die 
Teilnahme an dieser Studie ein; 11 Patienten mussten während der Studien-
durchführung aufgrund eines kurzfristigen Wechsel des Analgesieverfahrens 
ausgeschlossen werden. Ein positives Votum der Ethikkommission der medizi-
nischen Fakultät der Westfälischen Wilhelms-Universität Münster lag vor dem 





2.1.1 Klinische-Medizinische Gründe für den Verzicht auf ein patien-
tenkontrolliertes regionales (PCEA) oder systemisches (PCIA) 
Analgesieverfahren 
! Ablehnung durch den Patienten 
! Kontraindikation für eine Regionalanästhesie (z.B. vorbestehende 
Gerinnungsstörung, Infektion im Punktionsbereich, Einnahme von 
gerinnungshemmenden Substanzen ) 
! Lokalisation des Operationsgebietes (Eingriffe am Kopf, Strumektomien, 
etc.)  
! technische Probleme bei der Katheteranlage 
! Notfallsituationen (Traumata, etc.) 
!  zeitlich kurze bis mittellange Eingriffe (< 3h) 
2.1.2 Vorgehensweise  
Patienten, die die Einschlusskriterien erfüllten, wurden detailliert über den 
Zweck und Nutzen der Studie informiert. Im Einzelnen wurde über den Ablauf 
der täglichen Schmerzmessungs- und Dokumentationsverfahren und den Ver-
suchprotokollablauf berichtet. Die Patienten wurden weiterhin darüber infor-
miert, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig sei, sie die Studie jederzeit 
abbrechen können und sie bei Abbruch oder Nichtteilnahme keinerlei medizini-
sche Nachteile erleiden würden. Den Teilnehmern wurde Anonymität bezüglich 









Abbildung 4:  Schmerzmessung und Dokumentation 
! Patientenselbsteinschätzung 
! Standardisierte Befragung durch das Pflegepersonal 
! Mindestens 3x/Tag (1x pro Schicht) 
! Wdh. Bei Schmerzen > 3 (Therapiekontrolle) 
Ohne eine regelmäßige Schmerzmessung und schriftliche Dokumentation ist 
eine effektive Schmerztherapie nicht realisierbar. Daher wurde vor Beginn der 
Studie eine ausführliche Schulung des pflegerischen Personals in Bezug auf die 
Durchführung der Schmerzmessung initiiert. Man bediente sich hierbei der nu-
merischen Einschätzungs-Skala (numeric rating scale (NRS), siehe Abbildung 
oben). Es handelt sich dabei um ein subjektives Verfahren, bei dem der Patient 
anhand einer numerischen Einschätzungs-Skala seinen aktuellen Schmerz in 





dabei für den größten vorstellbaren Schmerz, 0 bedeutet Schmerzfreiheit. Die 
Messung erfolgt mindestens 3Mal täglich und muss in der Krankenakte für alle 
sichtbar dokumentiert werden. 
2.1.3 Fragebogen  







! Ausbildung und Beruf  
Weiterhin wurden die entsprechende Fachdisziplin (Allgemein- oder Unfallchir-
urgie), vorherige Operationen, Vorerkrankungen, die bisherige Vormedikation, 
Rauchverhalten und die Regelmäßigkeit des Alkoholkonsums verzeichnet. Als 
Daten zur Operation wurden die ASA-Klassifikation, OP-Art, OP-Dauer und OP-
Schweregrad sowie Narkoseverfahren erfasst. 
Eine Beurteilung möglicher präoperativer Schmerzen erfolgte durch die Ein-
schätzung der NRS für Ruhe und Bewegungsschmerzen.  
Zur Einschätzung präoperativer Depressionen oder Angstzustände wurden die 
Patienten gebeten vor der Operation die deutsche Version des Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS) Fragebogen mit je 7 Fragen zu den entspre-
chenden Items auszufüllen.  
Ab dem ersten postoperativen Tag wurden die Patienten täglich einmal zu ihrer 
Schmerzsituation in Ruhe und unter Belastung befragt (NRS-Score). Außerdem 
wurden mögliche Nebenwirkungen wie Nausea, Emesis, Obstipation und Sedie-





genommen. Erhoben wurden diese Daten bis einschließlich des 4. post OP-
Tages (s.u. Zeitlicher Ablauf der Studie). 
2.1.4 Zeitlicher Ablauf der Studie 
 
Abbildung 5:  Zeitlicher Ablauf der Studie 
2.1.5 Darstellung des oralen Opioid-Konzeptes (Abb. 1) 
Die Grundlage dieses Konzeptes ist die regelmäßige Gabe (Beginn mit 2x10 
mg/d) des retardierten Oxycodons (Oxygesic) sowie eines entsprechenden 
Nichtopioidanalgetikums (NOPA; Paracetamol oder Metamizol; 4x1g/d) vor.  
Die erste Oxygesic-Gabe erfolgt morgens am OP-Tag und wird vom Anästhesi-
sten auf dem Narkoseprotokoll als Prämedikationssubstanz angeordnet. Post-
operativ werden im Aufwachraum falls notwendig akute Schmerzen durch die 
Gabe eines schnell wirksamen i.v. Opioids (Piritramid; Dipidolor) therapiert und 
die Patienten nur mit einem NRS Ruheschmerz < 3 auf die Station entlassen. 





Anästhesisten zur Verlegung auf dem Aufwachraumprotokoll als Empfehlung 
für die Station die Anordnung „Oxygesic-Algorithmus nach Schema“ vermerkt. 
Treten nun Schmerzspitzen (NRS-Ruheschmerz > 3) postoperativ auf der Sta-
tion auf werden diese im Verlaufsbogen der Krankenakte dokumentiert und der 
Patient erhält durch die Pflegekraft unverzüglich als orales „Rescueanalgeti-
kum“ das schnell wirksame Palladon (1,3 mg p.o.). Die Gabe der Rescuemedi-
kation darf nach 3 Stunden wiederholt werden. Hat der Patient mehr als 3 Pal-
ladon-Gaben am Tag erhalten, oder sind die Schmerzen trotz Rescuemedikati-
on nicht zufrieden stellend therapierbar, wird die Oxygesicdosis ab der näch-
sten Gabe um 10 mg erhöht. Um eine sichere Umsetzung des oralen Opioid-
Konzeptes zur postoperativen Schmerztherapie zu gewährleisten wurden so-
wohl die ärztlichen als auch die pflegerischen Mitarbeiter der entsprechenden 
Fachdisziplinen detailliert über die Studie als auch die Anwendung des Oxyge-
sic-Konzeptes sowie mögliche opioid-induzierte Nebenwirkungen und einem 
entsprechendem Vorgehen informiert. Gleichzeitig wurde das Oxygesic-
Schema in Form eines Posters auf allen Normalstationen und im Aufwachraum 
aufgehängt. Eine weitere Vorraussetzung für die Durchführung dieses Analge-
siekonzeptes ist die Schmerzdokumentation auf den Stationen durch das Pfle-
gepersonal – diese erfolgte mindestens 3-mal pro Tag so wie vor und nach je-
der Palladongabe. 
Patienten mit einem patientenkontrolliertem intravenösem oder regionalen An-
algesieverfahren erhielten kein orales Opioid und wurden folglich auch nicht in 
diese Studie einbezogen.  
2.1.6 Darstellung und Auswertung der Daten:  
Die Daten hinsichtlich der Schmerzmessung mit NRS werden als Boxplot dar-
gestellt. Weitere Auswertungen hinsichtlich der Patientenzufriedenheit und ver-
schiedener Nebenwirkungen der verwendeten Substanzen werden als Balken-
grafik präsentiert. Demographische Daten werden in Tabellenform aufgelistet. 





denheitscores erfolgt mit nicht-parametrischen Tests wie dem Mann Whitney 
Test für den Vergleich von zwei Gruppen und dem Kruskal Wallis Test oder 
Friedman Test für die Analyse mehrerer verbundener oder nicht verbundener 
Gruppen. Bei normalverteilten Daten werden entsprechende parametrische 
Testverfahren wie T-Test oder ANOVA für verbundene oder nicht verbundene 
Stichproben verwendet. Im Rahmen der deskriptiven Statistik wir der Median 
oder der Mittelwert + Standardfehler (standard error of the mean; SEM) ver-
wendet. Als Signifikanzniveau wird p < 0,05 angesetzt.  
2.2 Ergebnisse 
2.2.1 Patientengruppen 
In die Untersuchung wurden Patienten nach Allgemeinchirurgischen und unfall-
chirurgischen Eingriffen eingeschlossen. In der allgemeinchirurgischen Gruppe 
unterzogen sich 11 Patienten einer Schilddrüsenoperation (9,8%) sowie 20 Pa-
tienten (17,8%) unterschiedlichen abdominalchirurgischen Eingriffen wie Ileo-
stomaneu- oder rückverlegungen, Darmteilresektionen und Herniotomien.  
Die unfallchirurgische Gruppe setzt sich aus 81 Patienten (72,3%) zusammen, 
die sich Plattenosteosynthesen, Reosteosynthesen, Umstellungsosteotomien 
sowie Implantatentfernungen oder Arthroskopien und Wundrevisionen unterzo-
gen haben. Die demographische Daten der Patienten beider Gruppen (siehe 












Anzahl (Patienten) 11 20 81 
Größe [m] (SD) 1,70 (0,08) 1,71 (0,09) 1,74 (0,09) 
Alter [Jahr] (SD) 52,8 (12,8) 48,7 (13,6) 48,3 (16,6) 
Gewicht [kg] (SD) 73,4 (12,3) 68,5 (15,4) 78,4 (15,6) 
BMI [kg/m2] (SD) 25,6 (3,8) 23,3 (5) 26 (5,0) 
Männer 4 14 46 
Frauen 7 6 35 
ASA 1 3 4 29 
ASA 2 4 7 37 
ASA 3 3 9 14 
ASA 4 1 0 0 
Vorbestehende Angst  5 (50,0) 5 (35,7) 9 (14,3) 
Vorbestehende Depressionen  1 (10,0) 3 (21,4) 6 (9,5) 
Abbildung 6:  Daten Patientenkollektiv  
2.2.2 Evaluation von Ruhe- und Belastungsschmerz (NRS Score) 
Sowohl in der Gruppe der allgemeinchirurgischen als auch in der Gruppe der 
unfallchirurgischen Patienten blieben die Ruhe- bzw. Belastungsschmerzscores 
< 3 bzw. 5 (Fig. 1 und 2). Damit lagen beide Schmerztypen im Untersuchungs-
zeitraum unter den als therapiebedürftig anerkannten Schmerzschwellen.  
Allerdings bleibt festzustellen, dass besonders bei abdominalchirurgischen und 
unfallchirurgischen Eingriffen mehr Patienten über diesen Schmerzgrenzwerten 
lagen als bei Patienten, die im Rahmen einer anderen Untersuchung z.B. nach 






Ruhe Schmerz     Belastungs-Schmerz 
 
Abbildung 7: Ruhe- und Belastungsschmerz nach  
abdominalchirurgischen Eingriffen 
Unfallchirurgische Eingriffe 
Ruhe Schmerz    Belastungsschmerz 
 







2.2.3 Evaluation von Schmerzscores bei Patienten mit vorbestehen-
den Angstsyndrom oder Depressionen 
In unserer Untersuchung klagten Patienten mit einem HADS >8 für bestehende 
Depressionen, die sich einem allgemeinchirurgischen oder unfallchirurgischen 
Eingriff unterzogen, über signifikant stärkere Schmerzen als Patienten bei de-
nen keine Auffälligkeiten hinsichtlich einer depressiven Stimmungslage (HADS 
<8) bestimmt werden konnte. Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen konnte zwi-
schen Patienten mit und ohne vorbestehendes Angstsyndrom kein Unterschied 
in der wahrgenommenen Schmerzstärke nach allgemeinen und unfallchirurgi-




Abbildung 9: Ruhe- und Belastungsschmerz bei Patienten mit  
vorbestehendem Angstsyndrom oder Depressionen 
2.2.4 Opioidverbrauch im Rahmen des Oxygesic Konzeptes 
Sowohl im Rahmen der allgemeinchirurgischen als auch der unfallchirurgischen 
Eingriffe wurden den Patienten im Durchschnitt für 3 Tage retardiertes Oxygesic 
verabreicht. Der durchschnittliche Oxygesicverbrauch betrug für Patienten nach 
allgemeinchirurgischen Eingriffen 68 mg (95% CI 46.4 – 89.6) und für Patienten 
nach unfallchirurgischen Eingriffen 104.4 mg (95% CI 86.4 – 122.3). 12-22% 





riefen im Beobachtungszeitraum Hydromorphone als „Rescue Analgesie“ ab. 
Insgesamt betrugen die durchschnittlichen Hydromorphondosierungen 3250 !g 
(95% CI 579-5921 !g) nach allgemeinchirurgischen Eingriffen und 2733 !g 
(95% CI 1766-3700 !g) nach unfallchirurgischen Eingriffen. Insgesamt wurden 
sowohl beim Oxygesic- als auch beim Hydromorphon-Verbrauch keine ge-
schlechtsabhängigen Unterschiede festgestellt. Patienten mit Depressionen 
verbrauchten tendenziell mehr retardiertes Oxygesic als Patienten mit Angststö-
rungen; allerdings erreichten diese Ergebnisse keine statistische Signifikanz.  
2.2.5 Zufriedenheit mit dem oralen Oxygesic Analgesieverfahren 
Über 70-90% der Patienten nach unfallchirurgischen und allgemeinchirurgi-
schen Eingriffen gaben im Verlauf des Beobachtungszeitraums eine hohe Zu-
friedenheit mit dem oralen Oxygesic Schmerzkonzept an. Eine zusätzliche Ver-
besserung der Zufriedenheit konnte durch die nach dem Algorithmus festgeleg-
te Steigerung der Oxygesicdosierung am 1 bis 3 postoperativen Tag erreicht 
werden.  
2.2.6 Nebenwirkungen und Komplikationen im Rahmen des oralen 
Opioid-Konzeptes 
Nausea und Erbrechen wurden am OP Tag bei durchschnittlich 20-30% der 
Patienten nach allgemeinchirurgischen und unfallchirurgischen Eingriffen beo-
bachtet. Nachfolgend sank die Inzidenz von Übelkeit und Erbrechen auf unter 
10%.  
Die Inzidenz von Obstipation betrug am ersten postoperativen Tag für Patienten 
nach allgemeinchirurgischen Eingriffen 35% und für Patienten nach unfallchir-
urgischen Eingriffen 46%. Diese hohe Rate an Obstipation sank im Beobach-
tungszeitraum auf 20% (allgemeinchirurgische Eingriffe) und 15% (unfallchirur-





Leichte Sedierung ohne klinische Einschränkung der Patienten wurde bei 11-




Abbildung 10: Nebenwirkungen in der Abdominalchirurgie 
 
 







Weiterhin berichteten nur vereinzelte Patienten über eine leichte Dyspnoe, die 
keiner weiteren klinischen Therapie bedurfte. Schwerwiegende Nebenwirkun-
gen wie hämodynamische oder respiratorische Einschränkungen wurden wäh-
rend der Anwendung des oralen Oxygesic Analgesiekonzeptes nicht beobach-
tet.  
2.2.7 Erfassung persistierender postoperativer Schmerzen 6 und 12 
Monate nach dem chirurgischen Eingriff  
Insgesamt haben 70 (62.5%) bzw. 47 (41,9%) Patienten der ursprünglich 112 in 
die Untersuchung eingeschlossenen Patienten auf die 6 und 12 Monaten nach 
der Operation schriftlich zugesandten Interviewbögen geantwortet. 6 Monate 
postoperativ klagten 11 von 70 befragten Patienten über persistierende post-
operative Schmerzen im Wundgebiet mit einem medianen Ruhe NRS Score 
von 3 (Range 0-5) und einem Belastungs NRS Score von 4 (Range 1-8). 12 
Monate nach der Operation klagten 7 Patienten von 47 Patienten, die auf unse-
ren Fragebogen geantwortet hatten, noch über persistierende postoperative 
Schmerzen mit einem medianen Ruhe NRS Score von 2 und einem Belastungs 
NRS Score von 6. Mehr als 50% der Patienten mit persistierenden-chronischen 
postoperativen Schmerzen konsultierten ihren Hausarzt und erhielten regelmä-
ßig Opioide oder nicht-opioid Analgetika zur Schmerztherapie. Gleichzeitig be-
richteten diese Patienten über eine deutliche Einschränkung ihrer alltäglichen 
Tätigkeiten durch den fortbestehenden postoperativen Schmerz.  
Ein wichtiges Ergebnis unserer retrospektiven Untersuchung war außerdem, 
dass Patienten, die später unter chronischen postoperativen Schmerzen litten, 
statistisch signifikant höhere NRS Schmerzscores während der ersten 3-4 post-
operativen Tage hatten als Patienten, die später über keine persistierenden 
Schmerzen im Wundgebiet klagten. Geschlechtsspezifische Unterschiede 
konnten auch im Rahmen der Entwicklung persistierender postoperativer 













Die vorliegende Promotionsarbeit beschäftigt sich mit der Frage der Durchführ-
barkeit und Effektivität eines pflegekraftbasierten oralen Analgesiekonzeptes 
zur Therapie postoperativer Schmerzen bei Patienten, denen ein invasives An-
algesieverfahren aufgrund von z.B. Patientenablehnung oder Kontraindikatio-
nen nicht zuteil werden konnte. In unsere Untersuchung wurden insgesamt 112 
Patienten eingeschlossen, die sich allgemeinchirurgischen und unfallchirurgi-
schen Eingriffen unterzogen. Zu dem untersuchten Operationsspektrum gehör-
ten Operationen der Schilddrüse, abdominalchirurgische Eingriffe, Platteno-
steosynthesen, Reosteosynthesen, Umstellungsosteotomien sowie Implantat-
entfernungen oder Arthroskopien und Wundrevisionen. Wir konnten zeigen, 
dass dieser Therapiealgorithmus im Klinikalltag bei Operationen kleinerer und 
mittlerer Größe eine sichere und wirksame Alternative zu den patientenkontrol-
lierten und regionalen Analgesieverfahren bietet.  
Sowohl in der Gruppe der allgemeinchirurgischen als auch in der Gruppe der 
unfallchirurgischen Patienten blieben die Ruhe- bzw. Belastungsschmerzscores 
im Untersuchungszeitraum unter den als therapiebedürftig anerkannten 
Schmerzschwellen.  
Des Weiteren wurde deutlich, dass Patienten mit einer Prädisposition für De-
pressionen (HADS Score >8) postoperativ über durchschnittlich höhere Ruhe 
und Belastungsschmerzscores klagten. Patienten, die im Rahmen der HADS 
Analyse eine Disposition für Angstzustände aufwiesen, zeigten bei der Erhe-
bung der postoperativen Schmerzwerte im Vergleich zu Patienten ohne Prä-
disposition für Angst keine Auffälligkeiten. 
Die Zufriedenheit mit dem oralen Opioidkonzept war über den gesamten Unter-
suchungszeitraum in 70-90% sehr hoch. Siebzig und 47 Patienten aus dem 
Gesamtkollektiv von 112 Patienten antworteten auf den jeweils nach 6 und 12 
Monaten postoperativ zugesandten Fragebogen. Es zeigte sich, dass nach 6 





sistierenden Schmerzen litten (jeweils 15%). Diese Patienten wiesen im Ver-
gleich zu den Patienten ohne chronische postoperative Schmerzen im Rahmen 
der postoperativen Schmerzevaluation deutlich höhere Werte für Ruhe und Be-
lastungsschmerzen auf.  
3.1 Übersicht aktuelle Stand der postoperativen Schmerztherapie 
3.1.1 Warum Schmerztherapie? 
Akute postoperative Schmerzen sind in der Regel nach einem chrirugischen 
Eingriff immer zu erwarten und können durch Gewebeverletzungen und Ner-
venschäden entstehen. In manchen Fällen bleibt der Schmerz auch nach abge-
schlossener Wundheilung noch über Monate als chronischer-postoperativer 
Schmerz bestehen [19, 21, 22]. Chronischer Schmerz stellt sich in der Praxis oft 
als schwer therapierbar dar. Die Vermeidung der Entstehung einer Chronifizie-
rung sollte daher bereits in der Akutphase das Ziel sein. 
Eine suffiziente postoperative Schmerztherapie lindert nicht allein die Schmer-
zen, sie hilft auch postoperative Komplikationen zu reduzieren, beschleunigt die 
Rekonvaleszenz des Patienten und kann das Risiko der Entstehung chroni-
scher postoperativer Schmerzen minimieren. 
Über die Hälfte der Patienten, die sich einem chirurgischen Eingriff unterziehen, 
leiden danach unter moderaten bis starken Schmerzen. Durch eine gute perio-
perative Analgesie können Komplikationen reduziert und somit unnötige Zu-
satzkosten vermieden werden. Eine gute postoperative Analgesie ist eine wich-
tige Voraussetzung für die frühe Mobilisation des Patienten, was die Gefahr 
eines embolischen Ereignisses, einer tiefen Venenthrombose oder der Entwick-
lung einer nosokomialen Pneumonie verhindern und so zu einer Senkung der 
Patientenmorbidität führen kann [19]. Des Weiteren scheinen Patienten, die 





Selbstständigkeit eingeschränkt sind, sich weniger complaient zu verhalten was 
ihre Beteiligung an der Verbesserung des Heilungsprozesses betrifft.  
3.1.2 Die Rolle der Multimodalen Schmerztherapie für die postopera-
tive Analgesie 
Die Behandlung postoperativer Schmerzen hat sich in den letzten Jahren, auf-
grund des wachsenden Verständnisses für die Physiologie des akuten Schmer-
zes, die Entwicklung neuer Medikamente und Techniken der Schmerzbekämp-
fung, und sicher auch aufgrund des wachsenden Interesses der gesamten Öf-
fentlichkeit verbessert. Dennoch konnte trotz all des Fortschrittes die optimale 
Schmerzlinderung, die eine frühe Mobilisation und Beschleunigung der Heilung 
von chirurgisch induzierten Organdysfunktionen bietet, durch eine traditionell 
unimodale Schmerztherapie nicht erreicht werden. 
Daher wurde die Kombination von Schmerzmitteln aus unterschiedlichen Anal-
getikaklassen vorgeschlagen um die Effektivität zu steigern und die Nebenwir-
kungen zu reduzieren[5, 23]. 
Multimodale Analgesie meint allerdings nicht nur den Einsatz einer Kombination 
verschiedener Analgetikaklassen, sondern auch den unterschiedlicher Applika-
tionsformen. Ziel ist es, die Wirksamkeit der Analgetika zu verbessern und 
gleichzeitig die Nebenwirkungen der einzelnen Wirkstoffe durch geringere Do-
sierungen zu verringern. 
Als weiteres Verfahren steht beispielsweise die patientenkontrollierte intravenö-
se Analgesie (PCIA) zur Verfügung. Hierbei hat der Patient die Möglichkeit in 
festgelegten Zeitabständen über ein Pumpensystem Einzeldosierungen eines 
intravenösen Opioids aus einem Reservoirbeutel abzurufen. 
Bei anderen invasiven Analgesieverfahren wird beispielsweise ein entspre-
chendes Pumpensystem über einen peripheren Nervenkatheter oder eine Epi-






Bei der regionalen Art der Analgesie enthalten die Pumpensysteme ein Reser-
voir mit einem Lokalanästhetikum, oftmals in der Kombination mit einem Opioid 
(bei der epiduralen PCA). Die Darreichungsform erfolgt sowohl durch eine kon-
tinuierliche Basisrate als auch durch patientengesteuerte Einzelgaben. 
Zusammenfassend bietet diese Art der Analgesie eine hervorragende Möglich-
keit der suffizienten postoperativen Schmerztherapie. Allerdings mit einem ho-
hen personellen und gerätetechnischen Aufwand. Des Weiteren ist die Anwen-
dung dieser Analgesieart nicht bei jedem Eingriff und jedem Patienten möglich 
oder gerechtfertig. Es muss daher im Vorfeld genauestens geprüft werden, wel-
cher Patient die Kriterien für ein invasives Analgesieverfahren erfüllt. 
3.1.3 Evaluation eines oralen Opioidkonzeptes für die Therapie post-
operativer Schmerzen 
Obwohl die multimodale Schmerztherapie mit der Anwendung patientenkontrol-
lierter systemischer und regionaler Analgesieverfahren den Goldstandard der 
postoperativen Schmerztherapie darstellt, gibt es Patienten, bei denen diese 
Vorgehensweise nicht umgesetzt werden kann. Es handelt sich dabei um Pati-
enten mit Kontraindikationen gegenüber diesen Verfahren, Patienten, die die-
ses Verfahren ablehnen oder bei denen aufgrund des Eingriffes der Einsatz 
nicht sinnvoll wäre.  
Leider sind gerade diese Patienten schlecht analgetisch versorgt, da sie häufig 
erst bei Auftreten von Schmerzen zeitverzögert Analgetika erhalten. 
Dies machten Daten, welche im Rahmen der Zertifizierung zum schmerzfreien 
Krankenhaus des Uniklinikums Münster (UKM) bei der Evaluation unseres 
Schmerzdienstes erhoben worden waren, besonders deutlich. In dieser Aus-
wertung zeigte sich, dass Patienten ohne ein invasives Analgesieverfahren über 
deutlich mehr Schmerzen klagten und in der Regel schlechter therapiert wurden 





Die Hauptprobleme von Patienten ohne patientenkontrolliertes Analgesiekon-
zept bestanden zum einen darin, dass die Zeitspanne von der Schmerzbekun-
dung des Patienten gegenüber dem Pflegepersonal bis zum Erhalt eines Anal-
getikums meist weit mehr als 60 Minuten betrug. Zum anderen zeigte sich, dass 
die verordneten Analgetika der Situation oft nicht angemessen oder aufgrund 
der Angst vor möglichen Nebenwirkungen zu niedrig dosiert waren. 
Um eine insgesamt bessere Rekonvaleszenz der Patienten durch eine suffi-
ziente und zeitnahe Schmerztherapie gewährleisten zu können, entwickelten 
wir ein pflegekraftbasiertes orales Opioidkonzept.  
Grundlage dieses Konzeptes ist die planmäßige Verabreichung einer Basisa-
nalgesie bestehend aus einem retardierten Opioid und einem Nichtopioid- An-







! Reiner Opiat- Agonist  
(!- und k- Rezeptoren) 
! Reiner !-Opioid- Rezeptor- Agonist 
! Oxygesic® :Morphin p.o= 2:1 ! Palladon®: Morphin =5:1 
! Wirkeintritt innerhalb der 1. Stunde ! Wirkeintritt nach 10 Min., 
Wirkdauer 3-4 Stunden 
! Wirkdauer über 12 Stunden ! In der Leber zu Hydomorphon-3-
Glucuronid umgewandelt (keine 
Analgetisch aktiven Metabolite) 
! Keine Kumulation aktiver 
Metabolite 
! Keine Dosisanpassung bei 
Niereninsuffizienz erforderlich 
Abbildung 13: Vergleich Oxygesic® und Palladon® 
Wir entschieden uns aufgrund der günstigen pharmakokinetischen Eigenschaf-
ten für retardiertes Oxycodonhydrochlorid (Oxygesic®). Dieser Wirkstoff wurde 





delt sich hierbei um einen reinen Opiatagonisten, welcher eine drei Mal höhere 
orale Bioverfügbarkeit als Morphin aufweist jedoch keine aktiven Metabolite bil-
det und daher keine Akkumulationsgefahr birgt [24, 25]. Durch seine Wirkdauer 
von zwölf Stunden und die daraus resultierende Gabe von nur zwei Tabletten 
am Tage gewährleistet es eine konstante Schmerztherapie durch Vermeidung 
zu hoher oder zu niedriger Plasmakonzentrationen [16, 26] und eine hohe Pati-
enten Compliance [27]. Desweiteren kommt es aufgrund des konstanten Plas-
maspiegels zu keiner Unterbrechung des Nachtschlafes.  
Zustande kommen diese günstigen pharmakologischen Eigenschaften durch 
die biphasische Freisetzung des Wirkstoffes. Hierbei führt eine schnelle initiale 
Wirkstofffreisetzung zu einem Wirkeintritt innerhalb einer Stunde. Die hydro-
phobe Matrix, die nach der ersten Reaktion mit der Magensäure freigesetzt 
wird, sorgt dann für eine verlängerte Aufnahme [27, 28].  
Als Nichtopioid-Analgetikum nutzten wir Paracetamol bzw. bei fehlenden Kon-
traindikationen Metamizol oder NSAIDs. 
Kombiniert werden können diese 12- stündlichen Gaben bei auftretenden 
Schmerzspitzen mit der Rescue-Analgesie, dem schnell wirksamen Hydro-
morphonhydrochlorid (Palladon ®). 
Wir verwenden in unserem Analgesiekonzept das stark wirksame Palladon 
(Analgetische Potenz Palladon: Morphin = 5:1) aufgrund des schnellen Wirkein-
tritts nach zehn Minuten, der Wirkdauer von drei bis vier Stunden und seiner 
daraus resultierenden guten Steuerbarkeit. Da es in der Leber zu Hydro-
morphon- 3- Glucuronid umgewandelt wird, entstehen bei der Verstoffwechse-
lung keine analgetisch aktiven Metabolite. Eine Dosisanpassung bei Nierenin-
suffizienz ist daher nicht erforderlich. [19, 25, 27] 
Auf jeder Station wurde ein entsprechendes „easy- to- use flowchart“ des Anal-
gesiealgorithmus als Entscheidungsbaum aufgehängt. 
Die Patienten werden bei unserem Konzept nach ihrem NRS (numerical rating 





einen Zahlenwert im Bereich von 0 bis 10 zuschreiben, wobei 0 mit Schmerz-
freiheit gleichzusetzen ist und 10 den größten vorstellbaren Schmerz ausdrückt. 
Die Schmerzdokumentation erfolgte durch die Pflegekräfte mindestens dreimal 
am Tag und wurde in einen neu geschaffenen Bereich der Krankentageskurve 
eingetragen (s.u.). Aufgrund des Zusammenhanges der numerischen Skala mit 
dem aktuell einzuschätzenden Schmerz stellt die NRS eine valide und verlässli-
che Methode zur Klassifizierung postoperativer Schmerzen dar [24, 29, 30]. 
Williamson et al. fanden in einem Vergleich der drei gebräuchlichsten 
Schmerzmessungsmethoden heraus, dass die VAS Methode zwar die sensi-
belste sei, es jedoch aufgrund häufig bei der Durchführung auftretender Pro-
bleme zu einer hohen Fehlerrate führe. Sie kamen zu dem Schluss, dass im 
klinischen Alltag die NRS die Methode der Wahl sein sollte. Sie bietet dem Pa-
tienten die Möglichkeit seine Schmerzen zu kommunizieren und dem Untersu-
cher die Möglichkeit diese Daten in eine vergleichbare Form zu bringen [29]. 
Die Rescuemedikation kann bei einem Überschreiten der definierten Interventi-
onsgrenze von einem NRS-Score von 3 in Ruhe und 5 bei Belastung eingesetzt 
werden. 
Um diese Medikation durch das Pflegepersonal verabreichen lassen zu können, 
sind neben der regelmäßigen Schmerzmessung und –Dokumentation auch re-
gelmäßige intensive Schulungen des Personals notwendig. Die regelmäßigen 
Schulungen für die Pflegekräfte auf der Station wurden durch Mitarbeiter des 
anästhesiologisch geführten Akutschmerzdienstes in regelmäßigen zeitlichen 
Abständen veranstaltet. 
Im Falle der Überschreitung der Interventionsgrenzen und Anwendung der 
Rescue- Analgesie gilt es immer ein Arzt der entsprechenden Fachdisziplin zu 
informieren.  
Für die Umsetzung war eine engmaschige zeitliche Dokumentation der 





Die Schmerzwerte mussten mindestens drei Mal täglich vom Pflegepersonal 
erhoben und in die Verlaufsakte eingetragen werden.  
In Absprache mit den Kollegen der operativen Fachdisziplinen wurde verein-
bart, dass bei neu aufgetretenen postoperativen Schmerzen zunächst eine 
chirurgische Ursache der Schmerzsymptomatik ausgeschlossen wurde (z.B. zu 
enger Gips, Hämatom etc.)  
Des Weiteren war darauf zu achten, dass das Opioid (Oxygesic ®) in einem 
genauen 12 Stunden Rhythmus verabreicht wurde und nicht nach Bedarf.  
Wir begannen mit der ersten Oxygesic- Gabe am Abend vor der Operation.  
Ziel dieser präventiven Analgesie ist es den Schmerz vor seiner Entstehung zu 
unterdrücken, statt ihn erst zu behandeln, wenn sich bereits eine zentrale Sen-
sibilisierung etabliert hat.  
In der von uns durchgeführten Studie zeigten sich zu Beginn vereinzelt höhere 
Schmerz-Scores. Diese wurden in den ersten Wochen, in denen wir unser Kon-
zept in der Klinik etablierten, mit der Gabe von Hydromorphon therapiert. Es 
wurde deutlich, dass auf Dauer in der Unfall- und Allgemeinchirurgie eine höhe-
re Oxygesicdosis für eine ausreichende Analgesie erforderlich sein würde. Wir 
erhöhten die Einstiegsdosis daraufhin auf je 20mg Oxycodon morgens und 
abends bei normalgewichtigen und sonst gesunden Patienten.  
3.1.4 Effektivität des pflegekraftbasierten Opioidkonzeptes 
Wir konnten mit unserer Untersuchung zeigen, dass sich im Klinikalltag ein sol-
ches orales Analgesiekonzept etablieren und auch evaluieren lässt. Es bietet 
eine effektive und sichere Alternative zu den bestehenden invasiven Verfahren 
bei einer Rate an Nebenwirkungen, die denen eines Analgesiekonzeptes ohne 
Opioid entspricht [31, 32]. Unser Konzept bietet den Pflegekräften eine genaue 
Anleitung und dadurch eine sichere Handlungsempfehlung und ermöglicht auf 





Wir dokumentierten in unserer Untersuchung eine hohe Zufriedenheit der Pati-
enten mit dieser Art der Schmerztherapie. In anderen Untersuchungen hat sich 
gezeigt, dass Patienten mit einer PCA Pumpe häufig minimal höhere Schmerz-
werte angaben, als die mit einem oralen Opioidkonzept. Erklärt wurden diese 
Unterschiede damit, dass diese Patienten zum einen nicht sicher bei der Bedie-
nung der Schmerzpumpen waren und es zum anderen aufgrund der postopera-
tiven Schläfrigkeit zu einer geringeren Nutzung der Pumpen kam besonders 
während der Nacht kam [28]. 
In einigen anderen Studien hat sich gezeigt, dass die Therapie mit retardiertem 
Oxycodon eine effektive Analgesie mit nur einem geringen Auftreten von Nau-
sea und Emesis verspricht. Schwerwiegende unerwünschte Nebenwirkungen 
wurden hierbei nicht beobachtet [26, 32, 33] . Lenz et al. konnten in einem di-
rekten Vergleich von i.v. Oxycodon und i.v. Morphin nach laparaskopischer Hy-
sterektomie zeigen, dass die Nebenwirkungen der beiden Analgetika identisch 
waren. Patienten, die Oxygesic erhielten, gaben jedoch niedrigere Schmerzsco-
res in Ruhe und Bewegung an. Des Weiteren wurde bei ihnen eine geringere 
Akkumulation des Wirkstoffes in 24 Stunden festgestellt [34]. 
3.1.5 Nebenwirkungen 
Es traten keinerlei schwerwiegende Nebenwirkungen bei der Rate an modera-
ten Nebenwirkungen auf [28]. 
Die aufgetretenen Nebenwirkungen entsprachen in ihrer Art im Wesentlichen 
den zu erwartenden opioid typischen Nebenwirkungen [16, 31, 32, 35, 36]. Dies 
stimmt mit einigen kürzlich veröffentlichten Daten überein, die besagen, dass 
die Darreichung von retardiertem Oxycodon alle 12 Stunden eine zuverlässige 
Schmerztherapie bei einer nur geringen Nebenwirkungsrate bietet [11, 16, 24, 
31]. 
Neben Obstipation traten als unerwünschte Nebenwirkungen auch Emesis und 





bei 20-30% am OP Tag; im Verlauf fiel die Inzidenz auf unter 10% ab [28].  
Obstipation ist die am häufigsten auftretende Nebenwirkung bei Patienten unter 
Opioidtherapie. Sie kommt in 40% -95% der Fälle vor und kann schon bei ein-
maliger Anwendung auftreten. Obstipation entsteht durch die Stimulation der 
Opioidrezeptoren im Gastrointestinaltrakt [37-39]. 
Die Stimulation dieser Rezeptoren führt zu einer Herabsetzung der propulsiven 
Peristaltik [39] und der verminderten Sekretion von Wasser und Elektrolyten 
[40]. Zusätzlich erfolgt eine gesteigerte Flüssigkeitsabsorption aufgrund der ver-
längerten Passagezeiten [39, 41]. Diese Erkenntnisse machen deutlich, dass 
unter der Therapie mit Opioiden auftretende Obstipation Folgen von lokal am 
Darm auftretender Opioidwirkungen sind. Es handelt sich hierbei um eine nicht 
zu vernachlässigende Nebenwirkung, die zu einer hochgradigen Einschränkung 
der Lebensqualität des Patienten führen kann. Desweiteren kann ein zu großer 
Leidensdruck durch diese Nebenwirkungen zu einem eigenmächtigen Absetzen 
oder Reduzieren des Medikaments führen und die Schmerzen wieder verstär-
ken [39, 42].  
Daher liegt die Überlegung nahe einen Opioidantagonisten einzusetzen, der 
diese unerwünschten Wirkungen reduzieren oder verhindern kann.  
Meissner et al. testeten 2007 erfolgreich die Kombination von retardiertem Oxy-
codon und Naloxon. Naloxon ist ein Opioidantagonist, der vornehmlich aus der 
i.v. Therapie bei Opioidüberdosierung bekannt ist. In der Untersuchung zeigte 
sich, dass mit steigendem Verhältnis Oxygesic/Naloxon das Auftreten von Ob-
stipationen deutlich reduziert werden konnte. Die erfolgreichsten Ergebnisse 
wurden hierbei bei einem Verhältnis von 2:1 für Oxygesic/Naloxon beobachtet 
[43]. 
Obstipation ist ein generelles Problem unter der Therapie mit Opioiden, das 
schon nach einer einmaligen Gabe von Morphin auftreten kann [39]. Die Patien-






Es zeigte sich, dass am ersten postoperativen Tag nach unfallchirurgischen 
Eingriffen 46% und nach allgemeinchiurgischen 35% unter Obstipation litten. 
Die Häufigkeiten fielen im Verlauf der Untersuchung auf 15% für Patienten nach 
unfallchirurgischen und 20% nach allgemeinchirurgischen Eingriffen ab.  
Aufgrund dieser hohen Inzidenz an Obstipationen in unserer Untersuchung 
verwenden wir seit einiger Zeit Targin statt Oxygesic. Targin ist ein seit 2006 
zugelassenes Kombinationspräparat. Es kombiniert in einer Retardtablette das 
Opioid Oxycodon mit dem Opioidantagonisten Naloxon in einem Wirkverhältnis 
von 2:1. Dabei soll Naloxon, welches wie Oxycodon retardiert freigesetzt wird, 
die Inzidenz opioidinduzierter Obstipationen durch die Blockade der Opioidre-
zeptoren an der Darmwand senken, ohne den zentralen analgetischen Effekt 
von Oxygesic zu beeinflussen. Auf diese Weise konnten wir die gastrointestina-
len Nebenwirkungen deutlich reduzieren. Erklärt wird dies durch die extensive 
hepatische Metabolisierung bei enteraler Einnahme. Es zeigte sich in den er-
sten Beobachtungen, dass es zu einer tatsächlichen Abnahme der Inzidenz 
opioidinduzierter Obstipation unter der Einnahme von Targin ® kam. Auf diese 
Weise reduzierten wir, bei gleicher Analgesiequalität, deutlich die gastrointesti-
nalen Nebenwirkungen. Die Gabe von Targin ist bisher nur bis zu einer Dosie-
rung von maximal 20 mg zugelassen. Ein höherer Bedarf muss zurzeit durch 
eine zusätzliche Gabe von Oxygesic gedeckt werden. 
3.1.6 Postoperative Schmerzen und Patienten mit Depressionen und 
Angststörungen 
In einigen Untersuchungen wurde deutlich, dass Patienten, die vor einem ope-
rativen Eingriff unter Angststörungen oder Depressionen litten, postoperativ 
stärkere Schmerzen entwickeln. 
Ein Großteil der Patienten unserer Untersuchung füllte präoperativ den HADS 
Fragebogen aus. Dieser Bogen setzt sich aus 14 Selbsteinschätzungsfragen 
zusammen, die den beiden Untergruppen Angststörung und Depression zuge-





Kategorien. Patienten, die einen Endscore >8 in einer der beiden Kategorien 
aufweisen, gelten als Risikopatient für die jeweilige Erkrankung. 
Patienten, die in dem HADS Fragebogen einen Endwert für Depression >8 er-
reichten, klagten in den ersten 48h postoperativ durchschnittlich über höhere 
Schmerzwerte. Patienten mit einer Prädisposition für Angststörungen zeigten 
keine Änderung in den durchschnittlichen postoperativen Schmerzscores. 
Es gibt widersprüchliche Untersuchungen darüber, dass eine präoperativ nega-
tive Gefühlslage, einschließlich Depression, Angst und Ärger, einen Einfluss auf 
die postoperative Schmerzintensität chirurgischer Patienten hat[44-47]. 
In der Untersuchung von De Cosmo et. al.[44] wurde deutlich, dass depressive 
Patienten, die sich einer Laparoskopischen Cholezystektomie unterzogen, 
postoperativ höhere Schmerzscores angaben und durchschnittlich einen höhe-
ren Opioidverbrauch hatten als nicht depressive Patienten. Ähnliche Ergebnisse 
wurden bei Patienten mit Angststörungen beschrieben.  
Bair et al. beschreiben in einer systematischen Review eine Prävalenz von 
Schmerzen bei depressiven Patienten zwischen 15% und 100% (Mittelwert 
65%) [48].  
Andere Untersuchungen führten zu ähnlichen Ergebnissen. Es zeigte sich im-
mer wieder, dass sich bei Patienten mit Verhaltensauffälligkeiten bzw. psychi-
scher Komorbidität der postoperative Verlauf schwieriger gestalten kann. Dar-
über hinaus wird eine Neigung zu verschiedenartigen organischen Komplikatio-
nen beschrieben [49]. 
Rolfson et al. konnten zeigen, dass bei totalem Hüftersatz aufgrund von fortge-
schrittener Arthrose und dem daraus resultierendem Schmerz, Angst und De-
pression zwei Faktoren darstellen, die die Entwicklung postoperativer Schmer-
zen und somit auch die postoperative Zufriedenheit entscheidend beeinflussen. 
Es zeigte sich, dass Patienten , die präoperativ in einem selbsteinschäetzenden 
Fragebogen als ängstlich oder depressiv eingestuft wurden, postoperativ mehr 





In der vorliegenden Untersuchung konnten wir zeigen, dass Patienten mit einer 
Prädisposition für depressive Erkrankungen über erhöhte postoperative 
Schmerzscores klagten und eine Tendenz zum erhöhten Verbrauch von Opioi-
den im Vergleich zur HADS unauffälligen Gruppe zeigten. Patienten, die präo-
perativ einen erhöhten Score für Angststörungen zeigten, fielen postoperativ 
nicht durch höhere Schmerzwerte auf. 
3.1.7 Persistierende chronische postoperative Schmerzen  
Chronischer postoperativer Schmerz ist definiert als ein für mehr als 3 Monate 
postoperativ bestehender Schmerz. Er tritt bei 10-50% der Patienten nach chir-
urgischen Routineeingriffen auf, einschließlich Amputationen, Mastektomien, 
Thorakotomien, Gallenblasenoperationen und Inguinalhernien OPs [50]. Auch 
wenn der genaue Entstehungsmechanismus chronischer postoperativer 
Schmerzen noch nicht vollständig erforscht ist, werden u.a. eine hohe Intensität 
postoperativer Schmerzen, die psychische Labilität des Patienten, chirurgische 
Techniken und genetische Faktoren als Risikofaktoren für die Entstehung post-
operativer Schmerzen vermutet [19].  
Für die Untersuchung chronisch postoperativer Schmerzen bei Patienten, die 
eine postoperative Schmerztherapie im Rahmen des vorliegenden oralen Opi-
oidalgorithmus erhielten, wurden entsprechende Fragebögen an alle Patienten 
unserer Untersuchung 6 und 12 Monate nach der Operation zugesandt. In dem 
Fragebogen wurden u.a. der aktuelle postoperative Schmerzscore in Ruhe und 
Belastung, die Schmerzlokalisation, Frequenz der Schmerzwahrnehmung, bis-
herige Medikation und die durch die Schmerzen entstandene Einschränkung 
ihres Alltages erhoben. 
In der vorliegenden Untersuchung traten bei 5-20% der Patienten der Allge-
mein/ Viszeral- und Unfallchirurgie postoperative chronische Schmerzen auf. 
Des Weiteren wurde deutlich, wie auch schon in anderen Studien beschrieben 
[21, 22, 51-53], dass die Inzidenz chronisch postoperativer Schmerzen zu ent-





höher ist als bei Patienten mit eine suffizienten postoperativen Schmerzthera-
pie. Interessanterweise wurde in unserer Untersuchung kein Zusammenhang 
zwischen der Häufigkeit von Depressionen oder Angststörungen und dem Auf-
treten chronisch postoperativer Schmerzen deutlich.  
Auch Gerbershagen et al. konnten keinen Zusammenhang zwischen präopera-
tiv erhöhten Angst-/Depressionsscores und der Entwicklung chronischen 
Schmerzen nach Prostatektomie [53] aufzeigen.  
In anderen Studien wiederum zeigte sich, dass präoperative Angst/Depression 
durchaus als Risikofaktoren für die Entstehung chronischer postoperativer 
Schmerzen nach abdominalchirurgischen Eingriffen, Brustkrebs- und Knieer-
satzoperationen gewertet werden muss [52-55] Brandner et. al.. Weitere Studi-
en, mit größeren und homogeneren Studienkollektiven müssen in Zukunft die 
Rolle von psychologischen Faktoren für die Entstehung des akuten postoperati-
ven Schmerzes und den Zusammenhang mit chronischem postoperativen 
Schmerz klären.  
3.1.8 Limitierungen der vorgestellten Untersuchung 
Die größte Limitierung der vorliegenden Promotionsarbeit liegt sicher im Fehlen 
einer Kontrollgruppe. Allerdings war primäres Ziel der vorliegenden Untersu-
chung die Durchführbarkeit eines pflegekraftbasierten oralen Opioidkonzeptes 
bei Patienten, die ungeeignet für ein invasives Analgesieverfahren sind, zu zei-
gen und nicht eine Untersuchung über den Nutzen oral verabreichter Opioide 
im Vergleich mit anderen Analgetika oder Placebos zu untersuchen. Darüber 
hinaus, obgleich keine schwerwiegenden Nebenwirkungen auftraten, ist ein 
größeres Patientenkollektiv erforderlich, um die Sicherheit des von uns vorge-
schlagenen oralen Opioidkonzeptes zu zeigen. 
Zusammenfassend konnten wir demonstrieren, dass das vorgestellte pfleg-
kraftbasierte orale Opioidkonzept für Patienten, die aus medizinischen oder 





eine umsetzbare, günstige und effektive Alternative zur Reduktion postoperati-
ver Schmerzen ist. Desweiteren zeigte sich, dass hohe postoperative 
Schmerzwerte in unserem Patientenkollektiv einen Risikofaktor für die Entwick-
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